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Abb. 1a_12-jahriges Madchen

mit typischem lateralen

Kommissurdefekt nach Noma.
Abb. 1b_ Verschluss mit einem
Estlander-Rotationslappen und

partieller Narbeninversion fiir den
ausgedehnten Inner-lining-Defekt.
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_1. Einleitung

Wiederherstellende Operationen im Gesichtsbe-
reich stellen einen Tatigkeitsschwerpunkt wahrend
plastisch-chirurgischer humanitarer Einsdtze in
Entwicklungsldndern dar. Dabei reicht das Spek-
trum vom Verschluss samtlicher Variationen der
Spaltfehlbildungen im Gesichts-, Lippen-, Kiefer-
und Gaumenbereich tiber allfallige Korrekturen von
Verbrennungsnarben und Kontrakturen bis hin zu
komplexen Rekonstruktionen nach Tumorablatio-
nen. Hohe Anforderungen sind bei Korrekturen der
Folgezustiande nach einer besonderen Art der Ge-
sichtsgangréan gefragt - der Noma. Im Folgenden
beschreiben wir unsere Erfahrungen wahrend ver-
schiedener Interplast-Einsatze in Regionen von
West- und Ostafrika mit unterentwickelter medizi-
nischer Versorgung. Ausdriicklich betont sei unser
interdisziplindrer Ansatz, um die operativen Pro-
bleme verschiedener Fachgebiete simultan I6sen zu
kénnen und die betroffenen Patienten optimal zu
therapieren.

_2.Noma-assoziierte Defekte

Noma geht von einer bakteriellen Infektionskrank-
heitder Mundschleimhaut aus, die vor allem Kinder
befillt und zu Defekten im Gesicht fuhrt. Als ,wah-
res Gesichtder Armut”fiihren diese teilweise extrem

entstellenden Defekte nicht nur zu Problemen bei
der Nahrungsaufnahme und beim Sprechen, son-
dern grenzen die Patienten und ihre Familien aus
ihrem sozialen Umfeld aus. Neben Pravention und
der allgemeinmedizinischen Therapie im akuten
Stadium ist die plastisch-chirurgische Therapie vor
Ort unabdingbar flr eine Verbesserung des Schick-
sals der Betroffenen.

_2.1. Pathogenese

Pradisponierende Faktoren fiir eine Manifestation
von Noma sind Mangelerndhrung und parasitare
Erkrankungen mit konsekutiver Schwéchung des
Immunsystems sowie unzureichende Allgemein-
und Oralhygiene.Von groBer Bedeutung sind bakte-
rielle und virale Infektionskrankheiten liberwiegend
desKindesalters, die mit ulzerierenden Lasionen der
Mundschleimhaut verbunden sind (z.B. Masern,
Herpes). Wahrend die ,akute nekrotisierende ulze-
rative Gingivitis” (ANUG) als direktes Vorldufersta-
dium zu Noma erachtet wird, spielt jedoch auch die
Zusammensetzung der oralen Flora eine wesentli-
che Rolle. Eine Schliisselrolle scheint dabei das an-
aerobe Fusobacterium necrophorum zu spielen,
welches gemeinsam mit Prevotella intermedia in
den Ladsionen vorkommt. Aerobe und anaerobe
Mischinfektionen mit primar nicht pathogenen Kei-
men der normalen Mundflora sind hdufig. Durch
orofdkale Kontamination vorallem mitverunreinig-
tem Wasser kommt es bei entsprechender Insuffi-
zienz der Kdrperabwehr und vorgeschadigten
Schleimhzuten (s.0.) zur Auslésung von Noma. Eine
Reinfektion nach Uberlebter Krankheit ist nur in
Einzelfdllen beschrieben.

Nichts verdeutlicht die entstehende soziale Aus-
grenzung aus Familie, Dorfgemeinschaft und
Schule mehr als eine unwissenschaftliche, unter
Einheimischen jedoch gelaufige Erklarung fur die
ulzerierenden Defekte: Noma heiBt hier ,aka popo”
- das ,herauskommende” Fleisch eines totgebore-
nen Kindes, welches durch die Familie aus Armut an
die kleinen Patienten verflittert worden sein soll -
erinnernd an den Gblen Geruch, der von den Lasio-
nen ausgeht, und die entsetzlichen Entstellungen.



_2.2.Klinik

Noma beginnt im Akutstadium mit schmerzhaften,
dunkelroten und teils indurierten Papeln der Gin-
giva. Diese meist einseitig im Bereich der Pramola-
ren und Molaren von Ober- und Unterkiefer gelege-
nen Lasionen ulzerieren innerhalb von 48 Stunden
und breiten sich im vestibuldren Sulcus und der
umliegenden Wangenschleimhaut aus. Letztere
schwillt stark an und ist schmerzhaft. Das Gewebe
zerféllt als blauschwarze Nekrose und fiihrt zu fau-
ligem Foetor ex ore sowie bei Perforation nach au-
Ben zu unkontrolliertem Speichelfluss. Die Knochen
des Unter- und Oberkiefers werden dabei haufig
freigelegt und ebenfalls partiell nekrotisch, was zu
Zahnverlusten fihren kann. Auch Gaumen, Kiefer-
hoéhlen, Nasengdnge und Orbita werden dabei teil-
weise eroffnet. Eine Beeintrachtigung der Bulbus-
motilitdt und des Sehvermdgens bis hin zur Blind-
heit sind nicht selten. Entziindliche Prozesse in der
Kaumuskulatur flihren zu reaktiven Verkalkungen
(Myositis ossificans), die sich h3ufig bis zur kno-
chernen Fusion zwischen Mandibula und Maxilla
oder der Schadelbasis erstrecken. Die entstehende
kndcherne Ankylose manifestiert sich zunachst
nichtim Kiefergelenk, allerdings kann dieses sekun-
dar bindegewebig versteifen. In seltenen Fallen
kommteszureinen Weichteilmanifestationen ohne
ossare Beteiligung oder zu rein extraoralen Verlau-
fen.

Die Ausheilung der Krankheit findet je nach All-
gemein- und Erndhrungszustand sowie nach evtl.
eingeleiteter Therapie ihren Stillstand in narbigen
Kontrakturen der beteiligten Gewebe. Dies fiihrt zu
Trismus, unkontrolliertem Speichelfluss durch die
transmuralen Wangendefekte, Problemen bei der
Nahrungsaufnahme und beim Sprechen sowie der
nicht zu verbergenden Entstellung des Gesichtes.
Durch das Auftreten im Kindesalter kénnen sekun-
dar schwere Wachstumsstérungen des Viszerokra-
niums resultieren. Wird das Vorkommen von Noma
im Kindesalter beriicksichtigt, schrankt sich die Dif-
ferenzialdiagnose auf wenige Krankheitsbilder ein.
Allenfalls die viszerale (hier: orale) Leishmaniose,
Tuberkulose, Lepra und tropische Pilzinfektionen
rufen vergleichbare Lasionen hervor, zeigen aber
nicht den rasanten Verlauf einer akuten Noma.

_2.3.Therapie

Wahrend der akuten Phase stehen allgemeinmedi-
zinische MaBnahmen im Vordergrund. Sowohl an-
gepasste Flussigkeits- und Elektrolyttherapie, lokale
Desinfektion und addquate Erndhrung sowie Vita-
minsubstitution sind unabdingbar. Penicillin in
Kombination mit Metronidazol sollte parallel dazu
eingesetzt werden. Auch Clindamycin und Strepto-
mycin haben sich bewahrt. Steroide sind bei schwe-

ren Verldufen ebenfalls Bestandteil der Therapie.
Begleiterkrankungen wie z.B. Typhus, Malaria, Para-
siten und Tuberkulose sollten, soweit moglich,
praoperativ abgeklart und behandelt werden.
Chirurgische MaBnahmen beschréanken sich in der
Akutphase auf vorsichtiges lokales Débridement
unddas Entfernen von losen Zahnen oder Knochen-
sequestern. GréBere Eingriffe sollten in diesem
labilen Stadium unter anderem wegen der Gefahr
einer Septikdmie unterbleiben.

Die Rekonstruktion der resultierenden, extrem
unterschiedlichen Defekte stellt hochste Anforde-
rungen an die Operateure. Das Vorgehen beinhaltet
drei wesentliche Hauptziele. In einem ersten Schritt
mussdasvernarbte und kontrakte Gewebe inklusive
ossarer Neubildungen radikal exzidiert oder gelost
werden. Hiermitverbunden istdie komplette Auflo-
sung der Ankylose durch Resektion der narbigen
und kndchernen Briicken sowie selten auch die An-
kyloselésung und Remobilisation im Temporoman-
dibulargelenk. Die erreichte Kiefer6ffnung aufrecht
zu erhalten bzw. das Trismusrezidiv zu verhindern,
ist eins der schwierigen postoperativen Probleme
bei Noma-Patienten. Bisher wurden spezielle
Mundspreizer, die sichan den Zdhnen bzw.am Alve-
olarkamm abstiitzen, benutzt. Dies fihrte mitunter
zu erneuten Weichgewebeschdden in diesem Be-
reich, erschwerte die Mundhygiene, verursachte
teils erhebliche Beschwerden und flhrte deshalb
zu einer sehr eingeschrankten Compliance der
Patienten. Dr. med. Andreas Schmidt (Bad Télz)
entwickelte deshalb einen externen Distraktionsfi-
xateur, wobei zwei kleine Schanz-Schrauben im
Kérper des Jochbeines und zwei weitere im kauda-
len Mandibularrand verankert werden. Mit dieser
Apparatur konnen Kiefer6ffnung und Kieferschluss
in der postoperativen Phase uber ein Distraktions-
gewinde eingestellt werden. Eine Uiber die intraope-
rative Distanz hinausgehende Aufdehnungistauch
postoperativ noch maglich. Probleme mit der Com-
pliance der Kinder entstehen seltener, die Mundhy-
gienewirderleichtertund die Schmerzhaftigkeitder
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Abb. 2a_ 14-jahriger Knabe
mit ausgedehntem Mittelgesichts-
defekt und oro-naso-fazialer
Fistel nach Noma.
Abb. 2b_ Defektdeckung und

-flillung nach extensivem

Debridement mit einem partiell

deepithelisierten freien

Paraskapularlappen vom Riicken

(gemeinsamer Fall mit

Dr. med. Andreas B. Schmidt,

Bad Télz).
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Abb. 3a_ 12-jahriger Junge
mit anterolateralem Ameloblastom

des Unterkiefers.

Abb. 3b_ Praformierte Sége-
schablonen zur Resektion und

Fibulasegmentierung

und 3-D-Modell fiir diesen

Patienten.

Abb. 3c_ 3-D-Rekonstruktion
vier Monate nach erfolgter

121

Fibulatransplantation.
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Aufdehnung ist deutlich geringer als bei herkdmm-
lichen Verfahren.

Das radikale Débridement setzt nicht nur Mut und
operative Sicherheit voraus, sondern muss auch
mit Rlcksicht auf den geplanten Defektverschluss
erfolgen. Danach folgt der Defektverschluss mit
Schaffung einer inneren und duBeren Auskleidung
(,lining") des eroffneten Oropharynx und angren-
zender Hohlrdume (s.0.). Bei kleineren Lisionen sind
ausder plastischen Tumorchirurgie bekannte lokale
Lappen mitgroBem Erfolg, zum Beispiel zur Lippen-
rekonstruktion, einsetzbar (Abbe-Lappen, Estlan-
der-Lappen etc.; Abb. 1a und b). Ausgeprigte De-
fekte zwingen allerdings zu invasiveren Verfahren,
wobei moglichst keine neuen Narben im Gesicht
entstehen sollten. Nicht selten missen jedoch
komplette Gesichtsregionen, z.B. die gesamte Nase,

rekonstruiert werden, wofir sich der paramediane
Stirnlappennach wievorambesteneignet. Gestielte
Fernlappen (z.B. supraklavikularer Insellappen) ver-
binden den sicheren Transport von relativ viel
Gewebe mitakzeptabler Farbe und Textur fiir die du-
Beren Konturen von Wangen-, Kinn- und Halsre-
gion. Ausgezeichnet bewédhrt hat sich auch der
Submentallappen. Die Strategie, auf eine spontane
Mukosalisierung der enoralen Flache von auBen
eingesetzter Lappen zu setzen, wurde enttduscht.
Immer resultierten ausgedehnte lokale septische
Komplikationen mit Vernarbung und einem Tris-
musrezidiv. Fr das Inner lining ist deshalb entweder
ein mit Spalthaut pralaminierter, gestielter Tempo-
ralis-superfizialis-Faszienlappen oder vorzugweise
die Einwarts-Faltung eines in den duBeren kutanen
Defekt inserierten Lappens notwendig.

Die rasche Entwicklung der Mikrochirurgie fihrte
auchzugroBen Fortschritteninder Behandlungvon
Noma. Sofern klinische Einrichtungen mit der Mog-
lichkeit zur stationdren Uberwachung vorhanden
sind, kénnen mikrochirurgische, freie Gewebe-
transfers auch in Entwicklungslandern sicher
durchgeflihrt werden. Zu den Vorteilen dieser Ver-
fahren gehdren die geringere Morbiditdt Im Spen-
dergebiet, insbesondere wegen des maoglichen
Direktverschlusses, die einzeitige Rekonstruktion
transmuraler Defekte mitinnerer und duBerer Aus-
kleidung in addquater Dicke sowie das Fehlen von
immobilisierenden Lappenstielen, wie besipiels-
weise bei Deltopektorallappen, die in die Gesichtre-
gion rotiert worden sind. Sehr geeignet fiir Rekon-
struktionen von Nomadefekten im Lippen- und
Wangenbereich ist der gefaltete, in seiner GroBe
sehr variable Paraskapularlappen (Abb. 2a und b)
oder der Qberschenkellappen (ALT). Ein Zweitein-
griff zur Stieldurchtrennung entféllt, was nicht nur
die Patienten, sondern auch die Ressourcen des OP-
Teams schont.

Unsere Lappenverlustrate liegt trotz Verwendung
von Lupenbrillen miteiner ca. 4,5-fachen VergroBe-
rung statt eines OP-Mikroskops nur im einstelligen
Prozentbereich.Sekundére Korrekturensind sowohl
nach lokalen Lappenplastiken als auch nach mikro-
chirurgischer Rekonstruktion haufig nétig. Verfei-
nerungenderauBeren Kontur, Mundwinkelerweite-
rungen, Anpassungen der Lippenkontur oder z.B.
derNasenfligelkdnnen einige Monate spater durch
das nichste Team oder die ortsansissigen Arzte
durchgeflihrt werden.

Natdrlich sind Eingriffe dieser GroBenordnung nur
in Allgemeinnarkose durchfiihrbar. Die Sicherung
des Luftweges zur Beatmung kann bei diesen Pa-
tienten gréBte Schwierigkeiten bereiten und bedarf
einer fiberoptisch-endoskopischen, meist transna-
salen Intubation.

Diebisherige Nachverfolgung unserer Patienten hat
ergeben, dass sich die psychosoziale Situation oft



deutlich verbessert, nicht selten kommt es zur voll-
stdndigen Reintegration in die Dorfgemeinschaft.

_3. Neoplasien der Mittelgesichts- und
Unterkieferregion

Die chirurgische Therapie maligner Tumoren im
Kopf-Hals-Bereich sollte mangels addquater histo-
pathologischer Diagnostik, oft nicht vorhandener
adjuvanter TherapiemaBnahmen sowie mangels
zuverldssiger Nachkontrolleim Rahmen von huma-
nitdren Einsdtzen nur duBerst zurlckhaltend indi-
ziert werden. Ausgedehnte und oft zu grotesker
GroBe angewachsene benigne Tumoren vor allem
im Unterkieferbereich, welche erfolgreich reseziert
werden kénnen, sind multizystische/solide Amelo-
blastome. Basierend auf den Erfahrungen im Noma
Children Hospital in Sokoto, Nigeria, konnten wir in
AddisAbeba,Athiopien,aufgrund derVerflgbarkeit
eines Computertomografen die Rekonstruktionen
erheblich weiterentwickeln. Eine weitere wichtige
Voraussetzung war das Vorhandensein einer
klinischen Einrichtung (Cure-Children Hospital
Ethiopia), in der man mit der Entw6hnung von
Tracheostomata vertraut ist. Die ersten Falle von
subtotalen Unterkieferrekonstruktionen mit freier
osteokutaner Fibula in Verbindung mit einer
Rekonstruktionsplatte wurdenin Freihandtechnik”
konturiert und zeigten einen unkomplizierten Hei-
lungsverlauf.

Durch einen medizinischen Kollegen aus Addis
Abeba konnten dann fiir einen Folgeeinsatz die CT-
Daten zukiinftiger Patienten (Abb. 3a und b) bereits
vor dem Einsatz per Post an uns geschickt werden.
Dies erlaubte die virtuelle Planung von Resektion,
Fibulasegmentierung und Plattenvorbiegung sowie
die Anfertigung von Rapid-Prototyping-Sage-
schablonen (,Cutting templates") sowie das Anbie-
gen einer passenden sterilisierbaren Rekonstruk-
tionsplatte (Abb. 3¢). Damit konnte dann vor Ort die
entsprechende Tumorresektion und -rekonstruk-
tionerheblichschneller, mitweniger Blutverlustund
hinsichtlich der Passgenauigkeit nach modernstem
Standard erfolgen (Abb. 3d). Auch diese freien
Transplantate wurdenalle mitder Lupenbrilleange-
schlossen. Die Nachsorge und Bereitschaft flr
eventuelle Revisionen oder Korrekturen erfolgte
durch einen Kollegen, der nach Abschluss unseres
Einsatzes noch langer vor Ort blieb.

_4. Zusammenfassung

Rekonstruktionen im Gesichtsbereich sind bei hu-
manitdren Einsatzen an der Tagesordnung. Je nach
Qualifikation des Teams vor Ort, des Krankenhauses,
der Pflege und des anreisenden Teams kdnnen viele
Eingriffe auch mit hoher Komplexitat sicher durch-
geflihrt werden. Interplast Germany lebt das Prin-

zip, die Patienten nicht durch einen Transfer nach
Deutschland sozial zu entwurzeln, sondern bietet
Hilfe vor Ortan. Wenngleich der Wissenstransfer an
einheimische Arzte im Rahmen von mikrochirurgi-
schen Eingriffen zugegebenermaBen begrenzt ist,
so diirfen Patienten in diesen Ldndern, sofern sich
die Voraussetzungen herstellen lassen, aufwendige
Rekonstruktionen nicht vorenthalten werden. In
diesem Sinne hat sich die Organisation von fokus-
sierten Teams fiir wenige Patienten mit komplexen
Eingriffenin unseren Augen bewahrt._
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Abb. 3d_ Klinisches Ergebnis nach

vier Monaten.
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